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·理论探索·

卫生体系效率评价的概念框架与测量方法
———兼论应用数据包络分析的方法学问题
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【摘　要】提高效率与促进公平是医药卫生体制改革的目的，卫生体系效率评价是医药卫生体制改革评价
的重要方面。本文构建了可操作性更强的卫生体系效率测量的概念框架及其测量指标，在此基础上讨论了应

用数据包络分析测量卫生体系效率时需要注意的一些方法学问题，包括模型导向和规模报酬的选择、样本大

小与默认有效、外部不可控因素、效率值的可比性、率或比值数据的处理和负向指标的处理等方法学问题。
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　　提高效率与促进公平是社会生产与分配所追

求的两个核心目标。无论是在“效率优先、兼顾公

平”、以经济建设为中心的年代，还是在更加强调

公平、建设和谐社会的时期，效率和公平都始终是

衡量社会发展的两个重要方面。医药卫生体制改

革的目的是提高效率、促进公平，因此，卫生体系

效率评价是医药卫生体制改革评价的重要方面。

本文构建了卫生体系效率测量的概念框架，并介

绍了应用数据包络分析测量卫生体系效率的方法

学问题。

１卫生体系效率的概念框架与测量指标

１．１概念框架

卫生体系效率（ｈｅａｌｔｈｓｙｓｔｅｍｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ）是指在

卫生资源投入既定的条件下，卫生体系目的的实现

程度，定量地表示为实际实现程度与最大可能实现

程度之比值。［１］简言之，卫生体系效率是以最少的卫

生资源投入实现最优的卫生体系目的。卫生体系效

率（或绩效）是卫生政策研究人员一直关心的问题，

特别是在卫生体系改革的进程中。２０００年前后，世

界卫生组织（ＷＨＯ）全球卫生政策询证项目（Ｇｌｏｂａｌ
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ＰｒｏｇｒａｍｏｎＥｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ）发布了一系列

相关研究报告，包括引起广泛争议的２０００年世界卫

生报告《卫生系统：改进业绩》。［２］在 ＷＨＯ发布的研

究报告中，将卫生体系的目的（或目标）界定为三个

方面：健康（ｈｅａｌｔｈ）、反应性（ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ）和筹资

公平（ｆａｉｒｎｅｓｓｉｎｆｉｎａｎｃｉｎｇ），作为卫生体系绩效评价的

基础框架。［２４］但在这个概念框架中，绩效和效率两个

术语被赋予了不同的含义，卫生体系的绩效表现为质

量、公平和效率三个维度，效率成为绩效测量的一个方

面。同时，效率与公平内涵的界定变得模糊不清，效率

的测量中包含了公平的内容，即效率要从健康和反应

性两个指标的水平与分布，以及筹资公平所构成的三

个指标、两个维度去衡量，这给效率测量带来了困难。

而事实上，在ＷＨＯ发布的对卫生体系效率的测量报

告中，效率的测量仅包含了健康一个目标。［１，５］

自２０００年的世界卫生报告发布以来的十年间，

ＷＨＯ没有对卫生体系绩效测量报告进行更新。卫

生体系的绩效或效率测量，无论是方法学还是实证

研究，十年来并没有取得显著的进展。卫生体系效

率的测量远比商品生产领域和其它非商品生产领域

复杂，但就像Ｊａｃｏｂｓ等所说的那样，我们不能因为困

难而放弃［６］。为了使卫生体系效率的测量更具可操

作性，逻辑更加清晰，本文重新构建了卫生体系绩效

和效率测量的概念框架，并以此为基础介绍了效率

测量的指标和模型。

从卫生体系效率的定义出发，卫生体系效率的

测量涉及卫生资源的投入和卫生体系目的的实现两

个方面。卫生体系目的实现的过程可以认为是一个

具有投入和产出的生产过程，但与物质生产领域相

比，卫生体系的投入、产出及其生产过程要复杂得

多。卫生体系整体可以作为一个宏观的健康生产单

位。［４，７］卫生体系从资源投入到目的实现的决策过程

和生产过程可分解为多个阶段（图１）。从决策的逻

辑过程看：（１）卫生体系的最终目标是保障和提高居

民的健康水平，要达到这一目的，需要保障居民合理

的卫生服务利用；（２）卫生服务可及性及其质量是保

障居民卫生服务利用的前提条件；（３）卫生人力资源

和基础设施、设备与技术是实现卫生服务可及性与

质量的基础；（４）卫生筹资是卫生资源的源头。健康

生产则是上述决策链的逆过程。效率与公平贯穿于

生产过程的各个阶段：公平性不仅表现为筹资的公

平性，也表现为卫生资源配置、卫生服务可及性与利

用、健康状况等方面的公平性；效率则体现在由前一

阶段到后一阶段的生产过程中：由卫生费用到卫生

资源，由卫生资源到卫生服务可及性与利用，由卫生

服务利用到健康水平的提高。另外，病人（或居民）

满意度也是评价卫生服务体系的一个重要方面。
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图１　卫生体系效率的概念框架

１．２测量模型与指标

由于卫生体系的效率体现在生产过程的各个阶

段，其测量途径可以分为两类：黑箱模型和链式模

型。黑箱模型是测量从生产过程的入口到出口的效

率，将中间过程视为黑箱。投入指标是卫生费用，产

出指标则是健康水平，例如期望寿命、５岁以下儿童

死亡率、孕产妇死亡率等。链式模型是将生产过程

的黑箱打开，把从投入卫生费用到实现健康产出的

过程视为一条生产链，可以测量生产链条上各个节

点的效率，将前面的节点作为投入，后面的节点作为

产出，例如把卫生资源作为投入，把卫生服务利用作

为产出。在测量节点的效率时，作为产出的节点往

往会受到卫生体系以外因素的影响，越是靠近末端

节点，所受到的外部影响越大，例如健康水平会受到

教育、宗教、收入等因素的影响。卫生体系的整体效

率可由链式模型各节段效率的乘积来表示。

在卫生体系生产链的各个节点，除卫生服务可

３５
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及性与质量外，均可分别通过一系列的分指标来准

确地定量测量（表１）。卫生服务可及性的准确定义

和定量测量比较困难。卫生服务可及性可划分为两

个维度，即空间（地理）可及性和社会经济可及性。

空间（地理）可及性一般通过距离医疗机构的远近或

到达医疗机构的时间来测量，社会经济可及性主要

是指经济可及性，可通过医疗保险覆盖率、个人支付

卫生费用占收入的比例等指标测量。卫生服务可及

性还可通过两周患病未就诊率、应住院未住院比例

等指标间接地反映。卫生服务质量一般通过间接指

标来反映，例如卫生人员学历、诊断符合率、医院感

染率、急危重症抢救成功率等。由于卫生服务可及

性的测量难度相对较大，从测量的准确性、难易程度

和数据可获得性的角度考虑，在实际评价中，卫生体

系效率的测量可包括４个节点的指标，即卫生费用、

卫生资源、卫生服务利用和健康水平，共组合出６个

模型（表２）。

表１　卫生体系效率的测量指标

指标 主要分指标

卫生费用
卫生总费用、人均卫生费用、卫生总费用占 ＧＤＰ
比例

卫生资源

卫生人员数量（可分为卫生技术人员数量、医生

数量、护士数量等）、床位数、固定资产总值、上

述指标人均数量

卫生服务可及性

空间（地理）可及性（距离医疗机构的远近或到

达医疗机构的时间）、经济可及性（医疗保险覆

盖率、个人支付卫生费用占收入的比例等）、两

周患病未就诊率、应住院未住院比例

卫生服务利用

数量：门急诊人次数、住院人数、两周就诊率、住

院率

质量（间接指标）：卫生人员学历、诊断符合率、

医院感染率、急危重症抢救成功率等

健康水平

期望寿命、健康期望寿命、新生儿死亡率、婴儿

死亡率、５岁以下儿童死亡率、孕产妇死亡率、发
病率

表２　卫生体系效率的测量方式

模型 原料 产品

１投入－影响 卫生费用 健康水平

２投入－间接产出 卫生费用 卫生人力等资源

３投入－结果 卫生费用 卫生服务利用

４间接投入－结果 卫生人力等资源 卫生服务利用

５间接投入－影响 卫生人力等资源 健康水平

６结果－影响 卫生服务利用 健康水平

　　在进行卫生体系效率的国际间比较时，如果以

卫生总费用或其它涉及费用的指标作为投入，需要

统一货币单位。换算方法有两种：一是采用实际汇

率进行换算，优点是实时更新的各国汇率数据很容

易获得；二是采用各国货币的实际购买力，即购买力

平价（ＰｕｒｃｈａｓｉｎｇＰｏｗｅｒＰａｒｉｔｙ，ＰＰＰ），进行换算。ＰＰＰ

是由世界银行等组织主持的国际比较项目 （Ｉｎｔｅｒｎａ

ｔｉｏｎａｌＣｏｍｐａｒｉｓｏｎＰｒｏｇｒａｍ，ＩＣＰ）计算和发布的国际一

致价格跨国比较体系，其计算依据是各国国内商品

价格同基准国家（通常以美国美元作为基准）同种商

品价格比率的加权平均值。［８］理论上采用 ＰＰＰ进行

换算更为合理，但是覆盖世界各国的 ＰＰＰ数据并非

每年都有，目前能够获得的数据是世界银行发布的

２００５年ＰＰＰ数据。

如果以期望寿命作为产出指标，ＷＨＯ发布的研

究报告建议采用健康调整期望寿命（Ｈｅａｌｔｈａｄｊｕｓｔｅｄ

ｌｉｆｅｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ，ＨＡＬＥ）或伤残调整期望寿命（Ｄｉｓａｂｉｌ

ｉｔｙａｄｊｕｓｔｅｄｌｉｆｅｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ，ＤＡＬＥ）。［５，９］在 ＷＨＯ发布

的部分年份的《世界卫生报告》或《世界卫生统计报

告》中，包含了各成员国人口的 ＨＡＬＥ数据。［１０１２］另

外，ＷＨＯ的报告还建议，不应直接使用 ＨＡＬＥ作为

产出指标，而是需要将卫生体系对 ＨＡＬＥ的贡献分

离出来作为产出指标，即实际的 ＨＡＬＥ与理论上如

果没有任何卫生体系时的 ＨＡＬＥ之差，这使得分析

过程更为复杂。［３，５］

２卫生体系效率的测量方法

卫生体系的产出无法直接用货币价值来衡量，

因此，卫生体系效率评价一般是采用技术效率的测

量方法。

２．１技术效率的概念

Ｓｈｅｐｈａｒｄ１９５３年提出的效率测量的距离函数和

Ｆａｒｒｅｌｌ在１９５７年提出的技术效率概念为非商品生产

领域的效率测量奠定了基础，使在没有价格信息的

情况下评价生产效率成为可能。［１３］技术效率是指某

个生产单位达到该行业当前技术水平的程度，即在投

入既定的情况下，达到产出最大化的程度；用集合的概

念表述为从给定投入集合中获得最大产出的能力。技

术效率也可从产出的角度衡量，即在产出既定的情况

下，达到投入最小化的程度。限于篇幅，关于技术效率
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和距离函数的详细介绍参见Ｃｏｅｌｌｉ等的著作。［１４］

２．２技术效率的测量方法

技术效率测量的基础是距离函数，根据距离函

数计算方法的不同，可以将技术效率测量方法分为

多种类型。按照是否需要设定生产函数可划分为参

数方法和非参数方法；按照是否考虑随机误差可划

分为固定前沿方法和随机前沿方法。截面数据和面

板数据的效率分析方法中最常用的是数据包络分析

（Ｄａｔａｅｎｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＥＡ）和随机前沿分析

（Ｓｔｏｃｈａｓｔｉｃｆｒｏｎｔｉｅｒａｎａｌｙｓｉｓ，ＳＦＡ）。数据包络分析属

于固定前沿非参数方法，随机前沿分析属于参数方

法。数据包络分析的主要优点是计算简单，不需设

定生产函数，处理多投入、多产出的问题和处理单投

入、单产出的情况一样方便；缺点是数据处理没有考

虑随机误差，不能直接对结果做出统计推断。随机

前沿分析的主要优点是考虑了随机误差，容易对分

析结果做出统计推断；缺点是计算复杂，对样本量要

求较高，并且对无效率项的统计特征有严格的要求，

不容易处理多产出的问题，如果生产函数设置不当

会严重影响结果的准确性。数据包络分析与随机前

沿分析方法的详细比较参见 Ｊａｃｏｂｓ等［６］和 Ｈｏｌｌｉｎｇ

ｓｗｏｒｔｈ等的著作。［１５］数据包络分析和随机前沿方法

在卫生体系效率分析中的应用情况参见文献。［１５１９］

面板数据固定效应非时变模型是 ＷＨＯ在２０００

年测量１９１个会员国的卫生体系效率时所采用的方

法。［１，５］该方法的主要优点是计算简单，缺点是其假

定在测量的时间跨度内各单位的效率是恒定不变

的，这样的假设显然与实际情况不符，由于许多国家

处于卫生体系和卫生政策的变革过程中，而卫生改

革可能会促进或降低卫生体系的效率。在面板数据

随机前沿分析方法中（固定效应或随机效率模型），

可以加入时变的因素，但其假定所有测量单位的时

变效应相同。［２０］这点与实际情况也不符合，因为有的

国家的改革可能促进卫生体系效率的提升，而有的

国家的改革可能会降低卫生体系的效率。在处理时

变的问题上，数据包络分析方法具有更强的灵活性，

ＤＥＡＭａｌｍｑｕｉｓｔ模型可以方便地分别计算每个单位

生产率的动态变化情况，并且可以将生产率的变化

进一步分解为相对效率变化和效率前沿移动。［２１］

３数据包络分析应用于卫生体系效率评价的
几个方法学问题

　　ＤＥＡ是一种基于被评价对象间相对比较的非参

数技术效率分析方法，这一分析方法是由美国的

Ｃｈａｒｎｅｓ，Ｃｏｏｐｅｒ和 Ｒｈｏｄｅｓ等三人于 １９７８年首次提

出的，因此后来将ＤＥＡ的第一个模型命名为ＣＣＲ模

型。［２２］ＤＥＡ对于分析多投入、多产出的情况具有特

殊的优势，因而其应用范围不断扩展，ＤＥＡ已经成为

融汇了运筹学、管理学、计量经济学、数学和计算机

科学等多学科的重要研究领域。［２３２４］ＤＥＡ在卫生领

域也得到了广泛应用。［６，１５１９］

３．１模型导向和规模报酬的选择

按照对效率的测量方式，ＤＥＡ模型可分为投入

导向（ｉｎｐｕｔｏｒｉｅｎｔｅｄ）、产出导向（ｏｕｔｐｕｔｏｒｉｅｎｔｅｄ）和混

合导向（也称为无向，ｎｏｎｏｒｉｅｎｔｅｄ）。投入导向模型

是从投入的角度对被评价 ＤＭＵ无效率程度进行测

量，测量的是要达到技术有效各项投入应该减少的

程度；产出导向模型是从产出的角度对被评价 ＤＭＵ

无效率的程度进行测量，测量的是要达到技术有效

各项产出应该增加的程度；混合导向模型则是同时

从投入和产出两个方面进行测量。模型导向的选择

主要取决于分析目的。如果分析目的只是获得各单

位的效率值，上述三种导向的模型均可。如果需要

做进一步的投影分析，从管理角度考虑，如果把减少

投入作为对无效率单位提高效率的主要途径，应选

择投入导向模型；如果把增加产出作为提高效率的

主要途径，则应选择产出导向模型。需要特别注意

的是，如果在卫生资源投入不足的背景下，选择投入

导向模型会使得投影分析的结果不容易进行解释。

因为在投入导向模型中，根据投影分析的结果，无效

率的单位要达到有效率的状态，其改进目标是减少

投入，这似乎与卫生资源投入不足的背景产生矛盾

（但实质上并不矛盾），使得分析结果容易产生误解。

另外，在分析卫生服务效率时，在需求不足的背景下

（当需求是决定卫生服务产出数量的首要因素时），

选择产出导向模型，会使得投影分析所确定的产出

目标客观上难以实现，从而失去实际指导意义。

在ＤＥＡ模型中，根据生产技术规模报酬的类型，

可分为规模报酬不变（ｃｏｎｓｔａｎｔｒｅｔｕｒｎｓｔｏｓｃａｌｅ，

５５
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ＣＲＳ）、可变（ｖａｒｉａｂｌｅｒｅｔｕｒｎｓｔｏｓｃａｌｅ，ＶＲＳ）、非增
（ｎｏｎｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｒｅｔｕｒｎｓｔｏｓｃａｌｅ，ＮＩＲＳ）和非减（ｎｏｎ
ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇｒｅｔｕｒｎｓｔｏｓｃａｌｅ，ＮＤＲＳ）４类模型。［２５］根据
健康生产理论，卫生体系的生产技术是规模报酬可

变的，因此在评价卫生体系的技术效率时，应选择

ＶＲＳ模型。［２６２７］另外，选择ＣＲＳ模型会产生不合理的
投影分析结果。例如在分析各个国家卫生体系的效

率时，如果以期望寿命作为产出指标，在产出导向模型

的投影分析结果中，投入较大而效率较低的国家的目

标值可能会超出合理的范围（比如目标值为２００岁）。
ＶＲＳ模型（以产出导向为例）的数学表达式为：
ｍａｘ
ｓｔＸλ≤ｘ０
Ｙλ≥ｙ０
∑
ｊ
λｊ＝１

λ≥０ （１）
其中，Ｘ表示投入矩阵，Ｙ表示产出矩阵，ｘ０和ｙ０

表示被评价单位的投入和产出向量；约束条件

∑
ｊ
λｊ＝１使参比限制在相似生产规模的水平上。效率

值θ＝１／φ。

３．２样本大小与默认有效问题
与随机前沿分析方法相比，ＤＥＡ所需要的最小

样本数量相对较小。但是如果样本数量过少，指标

数量过多，就会造成分析结果不稳定，并且容易出现

由于缺少参照而默认有效的问题（ｅｆｆｉｃｉｅｎｔｂｙｄｅ
ｆａｕｌｔ）。一般认为，样本数量不应少于投入和产出指
标数量的３倍，并且不少于投入和产出指标数量的
乘积。［２８３０］所需样本量的大小不仅取决于投入、产出

指标的数量，还受到数据分布的影响，上述对样本量

的要求可以看作是最低要求：如果不满足上述条件，

ＤＥＡ分析结果的区分度通常会很低；但是满足上述
条件，也不一定能够获得满意的区分度。由于不同

的分析目的对效率区分度的要求不同，样本数量是

否足够的最终判断标准是ＤＥＡ模型的效率区分度是
否能够满足分析的需要。在样本数量一定的条件

下，只能通过减少投入或产出指标数量的方式来提

高效率分析结果的区分度。

在ＶＲＳ模型中，有两个造成默认有效的充分（但
非必要）条件（只需满足下面的条件之一即可）：（１）
有一个或多个投入指标的数值最小；（２）有一个或多

个产出指标的数值最大。在这样的条件下，被评价

决策单元没有相似规模的其它决策单元进行参比，

从而形成默认有效的结果。默认有效的决策单元可

能处于两种状态：一是确实处于生产前沿；二是仅仅

是因为缺少参照而被判定为有效。

判断ＶＲＳ模型默认有效的充分和必要条件是投
入导向或产出导向“超效率”（Ｓｕｐｅｒｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ）模型
无可行解。默认有效的 ＤＭＵ要么会在产出导向的
超效率模型中，因无法构建与自身投入规模相同的

标杆而导致无可行解；要么会在投入导向的超效率

模型中，因无法构建与自身产出规模相同的标杆而

导致无可行解。［３１３３］所以超效率模型是判断有效的

决策单元是否为默认有效的一种方法。

ＶＲＳ超效率模型（以产出导向为例）的数学表达
式为：

ｍａｘ

ｓ．ｔ．∑
ｎ

ｊ＝１
ｊ≠ｋ

λｊｘｉｊ≤ｘｉｋ，ｉ＝１，２，…，ｍ

∑
ｎ

ｊ＝１
ｊ≠ｋ

λｊｙｒｊ≥ｙｒｋ，ｒ＝１，２，…，ｓ

∑
ｎ

ｊ＝１
ｊ≠ｋ

λｊ＝１

λｊ≥０，ｊ＝１，２，…，ｎ（ｊ≠ｋ） （２）
在超效率模型中，被评价决策单元参照的生产

前沿是由其它决策单元构成的，不包括其自身，使效

率值可能会超过１，从而可以对有效的决策单元进行
进一步区分。

默认有效并非意味着其作为参比标杆的意义不

重要。被评价为有效的决策单元（包括默认有效的

决策单元）作为标杆的重要性可通过被其它决策单

元参比的次数来判断，被参比的次数越多，标杆意义

越大；在ＶＲＳ模型中还可以参考每个有效的决策单
元构建标杆的权重系数（ｌａｍｂｄａ）的总和，总权重越
大，标杆意义越大。

３．３外部不可控因素的处理
在卫生体系的生产过程中存在着影响健康或卫

生服务提供，但却是卫生体系所无法控制的因素，例

如人口的受教育程度、收入水平、人口密度，甚至气

候、环境等。针对这类问题有两种处理方法：一是采

用包含不可控因素的ＤＥＡ模型；二是在ＤＥＡ分析之
后进行进一步的回归分析，确定这些影响因素对效
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率的影响。

包含不可控因素的ＤＥＡ模型一般是将这类不可

控因素转换为投入指标处理，例如人群的教育水平

越高，健康状况越好，因此将教育水平作为健康产出

的投入之一，但是在模型中对不可控投入和可控投

入进行不同的处理。［３４］以投入导向 ＶＲＳ模型为例，

其线性规划方程为：

ｍｉｎθ
ｓ．ｔ．ＸＤλ－θχ０，Ｄ＋ｓ

－
Ｄ ＝０（可控投入）

ＸＮＤλ≤ｘ０，ＮＤ（不可控投入）

Ｙλ－ｓ＋＝ｙ０
ｅλ＝１

λ，ｓ－，ｓ＋≥０ （３）

在约束条件中不可控投入与效率值 θ不发生直

接关系，并且在确定被评价ＤＭＵ投入的目标值时仅使
用可控投入，这使得不可控投入的作用仅限于保证参

比的合理性，其原理类似于统计分析中对混杂因素的

处理。在文献中，不同的学者对这一类ＤＥＡ模型有不
同的命名。最先提出这一模型的 Ｂａｎｋｅｒ和 Ｍｏｒｅｙ将

其称为具有外生不可控投入和产出的 ＤＥＡ模型（ｅｘ

ｏｇｅｎｏｕｓｌｙｆｉｘｅｄｉｎｐｕｔｓａｎｄｏｕｔｐｕｔｓｂｅｙｏｎｄｔｈｅｄｉｓｃｒｅｔｉｏｎ

ａｒｙｃｏｎｔｒｏｌｏｆＤＭＵｍａｎａｇｅｒｓ）［３４］，Ｚｈｕ将这一模型称为

ｍｅａｓｕｒｅｓｐｅｃｉｆｉｃｍｏｄｅｌ［３５］，Ｃｏｏｐｅｒ称之为不可控变量

模型（ｎｏｎｄｉｓｃｒｅｔｉｏｎａｒｙｖａｒｉａｂｌｅｍｏｄｅｌ）［２５］。

在采用回归模型分析影响因素时，如果因变量

是ＤＭＵ的效率状态，即有效和非有效，可以采用 ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ回归模型；如果因变量是效率值，当有效 ＤＭＵ
（效率值为１）的数量较少时，可采用一般线性回归模

型；当样本中有效 ＤＭＵ较多时，应采用能够处理截

尾值的Ｔｏｂｉｔ回归模型。因为标准的 ＤＥＡ模型无法
对有效的ＤＭＵ进行进一步的区分，效率值１可以看

作是截尾数据（单侧截尾）。此外，为了避免出现效

率值的截尾问题，可以采用超效率（ｓｕｐｅｒｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ）

ＤＥＡ模型。［３１］

３．４效率值的可比性问题

需要注意的一点是，无论是对效率的影响因素

进行回归分析，还是更为常见的对效率值进行排序，

其潜在的假设是 ＤＥＡ模型得出的各 ＤＭＵ的效率值

是可比的。ＤＥＡ模型得出的效率值的可比性因具体
模型和分析目的而异：

（１）ＤＥＡ效率值θ表示被评价ＤＭＵ达到当前技
术水平（即生产前沿的技术效率）的程度；１－θ表示
与生产前沿相比，被评价 ＤＭＵ无效率的程度，也可
理解为无效率 ＤＭＵ提高效率的潜力。如果测量目
的是比较各 ＤＭＵ达到生产前沿技术效率水平的程
度，则ＤＥＡ效率值是可比的。

（２）在评价各ＤＭＵ的效率时，不同的ＤＭＵ在生

产前沿上的参照点是不同的。生产前沿上的不同参

照点对于达到生产目的的意义或重要性可能存在差

异（例如单次住院服务和单次门诊服务对于提高居

民的健康水平的贡献不同）。如果测量目的是比较

各ＤＭＵ实现最终生产目的的效率，即以最少的投入
实现最好的生产目的，此时 ＤＥＡ效率值是否具有可

比性取决于各测量指标对于生产目的是否具有同等

的意义。

３．５率或比值数据的处理
反映卫生体系投入和产出的指标有很多是率

或比值（以下简称“率”）的形式，例如卫生总费用

占 ＧＤＰ的比例、服务覆盖率、死亡率、发病率、患
病率等。ＤＥＡ模型是基于生产可能集理论的线性
规划方法，如果直接采用率作为投入或产出指标，

在 ＣＲＳ模型中，投影分析的结果中会出现率的目
标值大于１的情况。虽然采用ＶＲＳ模型可以避免

出现率的目标值大于１的问题［３６］，但是 ＶＲＳ模型
仍然存在 ＤＥＡ模型确定的生产前沿处于生产可
能集之外的问题［３０］。当投入或产出指标中存在

率时，可以采用两种方法对这些指标进行特殊

处理。［３０］

以产出导向的 ＶＲＳ模型为例，第一种方法是将
率的分子作为产出指标，而将率的分母作为投入指

标，其线性规划方程表示为：

ｍａｘ
ｓｔＸλ≤ｘ０
Ｙλ≥ｙ０
Ｎλ≥ｎ０
Ｄλ≤ｄ０
∑
ｊ
λｊ＝１

λ≥０ （４）
其中，Ｎ和Ｄ分别表示率指标的分子和分母，ｎ０

和ｄ０分别表示被评价ＤＭＵ该率指标的分子和分母。
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ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＰｏｌｉｃｙ，Ｍａｒｃｈ２０１２，Ｖｏｌ５Ｎｏ３

第二种方法是在线性规划方程的左边将率指标

拆分为分子指标和分母指标，分别进行线性运算，但

是在方程的右边不对被评价 ＤＭＵ的率指标进行拆

分，其线性规划方程表示为：

ｍａｘ
ｓｔＸλ≤ｘ０
Ｙλ≥ｙ０
Ｎλ
Ｄλ≥

ｒ０

∑
ｊ
λｊ＝１

λ≥０ （５）

其中，Ｎ和Ｄ分别表示率指标的分子和分母，ｒ０
表示被评价ＤＭＵ的率指标。

第一种方法的优点是保持了模型的线性规划，

缺点是增加了投入或产出指标的数量，从而增加了

对样本量的要求；第二种方法的优点是没有增加投

入和产出指标数量，但模型变为非线性规划问题。

另外，两种方法均要求必须获得率指标的分子和分

母数据。

３．６负向指标的处理

卫生体系数据不仅存在大量率指标，而且在这

些率中，有很多是负向指标，即率越低越好，例如死

亡率、发病率、患病率等。在ＤＥＡ文献中有许多处理

负向指标（在文献中通常称为 ｕｎｄｅｓｉｒａｂｌｅｏｕｔｐｕｔｓ，非

期望产出，或ｂａｄｏｕｔｐｕｔｓ，坏产出）的方法，例如将负

向产出指标作为投入指标［３５］；将负向指标作为负值

指标，然后通过坐标变换使得负值指标变为正值，但

坐标变换后只能保持效率状态（有效或非有效）不

变，而效率值会发生改变［３７３９］。

传统的ＤＥＡ模型不能处理包含负数的指标，但

是对传统的ＤＥＡ模型进行一些改进之后，可以使其
具备处理负数指标的能力，以投入导向 ＶＲＳ模型为

例，方法如下［４０］：

ｍａｘβ
ｓｔＸλ＋β｜ｘ０｜≤ｘ０
Ｙλ≥ｙ０
∑
ｊ
λｊ＝１

λ≥０ （６）

其中，｜ｘ０｜表示ｘ０的绝对值，β表示被评价ＤＭＵ

无效率的程度，效率值表示为 θ＝１－β。改造后的

ＤＥＡ模型（６）与文献中最常用的处理负向产出指标

的方向距离函数模型的结果是一致的。［４１］

由于卫生数据中的许多指标具有“率”和“负向”

的双重特征，为解决这一问题，在文献中往往是将负

向指标转换为正向指标，例如将死亡率转换为生存

率（生存率＝１－死亡率）。［４２４４］这种转换方法在ＶＲＳ

模型中只能保证效率状态（是否有效）保持不变，但

效率值会发生改变［３７，４５，４６］。如果将这种转换方法应

用于数值很小的率指标（例如孕产妇死亡率），分析

结果会造成很大的差异。举个简单的例子，采用孕

产妇死亡率作为产出指标评价卫生体系效率。２０１０

年中国监测地区孕产妇死亡率为３０／１０万，假设与

通过国际间比较确定的生产前沿相比，中国的目标

值为２５／１０万，则中国的效率值为２５／３０＝０．８３３３；

如果采用生存率作为产出指标，则２０１０年中国监测

地区“孕产妇生存率”为 ９９９７０／１０万，目标值为

９９９７５／１０万，效率值为９９９７０／９９９７５＝０．９９９９。

如果将上文中处理率指标的方法与处理负数指

标的方法结合起来使用，则可以解决“负向率指标”

的问题。以包含负向率指标的产出导向 ＶＲＳ模型

为例：

第一种方法是首先将负向率指标表示为负数率

指标，然后再分解为负数分子和正数分母两个产出

指标。需要注意的是，与正向率指标的处理方式不

同，在此分子和分母都作为产出指标，其线性规划式

表示为：

ｍａｘβ
ｓｔＸλ≤ｘ０
Ｙλ－βｙ０≥ｙ０
Ｎλ－β｜ｎ０｜≥ｎ０
Ｄλ≥ｄ０
∑
ｊ
λｊ＝１

λ≥０ （７）

Ｎ和 Ｄ分别表示率指标的分子和分母，其中 Ｎ

为负数指标，由于率的分母属于不可控因素，所以在

模型中作为不可控产出指标处理；ｎ０和 ｄ０分别表示

被评价ＤＭＵ该率指标的分子和分母，其中ｎ０为负数

指标。

第二种方法是也是将负向率指标表示为负数率

指标，然后再分解为负数分子和正数分母两个产出

８５
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指标，但分解后的指标只用于规划方程的左边，其线

性规划式表示为：

ｍａｘβ
ｓｔＸλ≤ｘ０
Ｙλ－βｙ０≥ｙ０
Ｎλ
Ｄλ
－β｜ｒ０｜≥ｒ０

∑
ｊ
λｊ＝１

λ≥０ （８）
式（７）和式（８）中的 β与式（４）和式（５）中的 φ

的关系为φ＝１＋β。在产出导向模型中，效率值θ一
般表示为θ＝１／φ＝１／（１＋β）。

４小结

效率评价是卫生体系研究的重要内容，本文提

出的概念框架使卫生体系效率评价的可操作性更

强。数据包络分析在卫生领域的应用越来越多，但

与其它领域相比，卫生体系效率测量具有许多的特

殊性，在应用数据包络分析时，需要特别注意方法学

问题。
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